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The purpose of this study is to discuss the main principles and concepts of social constructivism, examine 
the literature on the application of social constructivism in medical education, and explore the meaning 
and limitations of the utilization of social constructivism with learning theory. A literature search was carried 
out in two stages, utilizing PubMed, CINAHL and Education Source databases. The first search included 
both fields (social constructivism AND medical education), while the second search was performed by subject 
(Vygotsky or ZPD or zone of proximal development or scaffolding AND medical education). A total of 96 
papers were found through the first and second searches, and after reviewing the abstracts of all 96 papers, 
41 papers were deemed suitable for research purposes. In medical education, social constructivism is applied 
in areas such as (1) social and cultural behaviors (hidden curriculum), (2) social construct of “meaning” 
(dialogue and discourse), (3) learner’s identity transformation (expert), and (4) instructional intervention 
(ZPD and scaffolding). Social constructivism has provided many ideas to explore in terms of the composition 
of knowledge in the sociocultural context of health care, but it has not demonstrated an explicit instructional 
method or educational effects.
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서  론
사회적 구성주의는 ‘지식이란 무엇인가,’ ‘지식이란 어떻게 형성
되고 습득되는 지’에 한 인식론이다[1-3]. 구성주의는 객관적, 
보편적 성격의 지식이나 정보를 부정하며 지식의 상 성만을 강조한
다. 지식은 사회, 문화, 역사적 상황에서 각 개인에 의해 구성된다는 
것이다. 그러나 구성주의 담론은 이후 지식의 상 성이 급진적으로 
흐르면서 사회적 상황을 고려하지 않았다는 이유로 비판을 받는다
[3]. 이후 구성주의는 사회적 상호작용의 중요성을 강조하는 
Vygotsky의 관점과 사회문화주의를 수용하게 되면서, 주관적 경험
에 근거한 의미의 구성을 강조한 ‘인지적 구성주의’와 사회문화적인 
측면에서 상호작용을 강조한 ‘사회적 구성주의’로 분리된다[2].
사회적 구성주의 자체는 학습현상을 설명하고 있지 않다[4]. 그럼
에도 교육의 맥락에서 학습자 중심의 구성주의적 관점으로 다양한 
사회문화적 요소들을 설명할 수 있다는 점에서 학습이론으로 활용되
기도 한다. 의학교육에서는 주로 특정한 학습원리나 교수전략에 적
용되는 기반이론이나[5-7], 교육의 체계나 정책의 도입과 적용을 
주장하는 지지이론으로 활용되어 왔다[8-10]. 의학연구의 방법론적 
측면에서는 학습자의 상호작용과 관련하여 언어나 관계에 초점을 
두고, 일상의 분석을 통해 구성내용과 과정을 탐색하거나[11,12], 
지역사회의 참여 경험을 통한 의미의 구성[13], 임상실습에서의 의
사로서의 정체성 형성과정을[14-16] 탐색하기도 하였다. 이 밖에도 
사회문화적 요소는 2000년  이후에 의학에서의 공동체[13], 전문
직업성[17], 전문직 간 교육[18,19], 국제 교류[20] 등과 관련하여 
논의가 활성화되었다.
본 연구는 사회적 구성주의의 주요 개념과 원리를 살펴보고 의학
교육에 적용할 때 고려할 사항들을 도출하고자 한다. 사회적 구성주
의의 개념과 원리들이 의학교육의 맥락에서 어떻게 적용되고 있는지 
살펴보면서, 추후 사회적 구성주의의 인식론이 학습이론으로 어떻
게 활용될 수 있을지 고찰해보고자 한다.
문헌검색 전략
문헌검색에 사용된 데이터베이스는 PubMed (Medline), 
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Figure 1. The process of study selection.
CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature), Education Source이다(Figure 1). 검색 언어는 영어로 
제한하여 목적에 따라 두 차례에 걸쳐 수행되었다. 1차 검색은 사회
적 구성주의의 인식론이 의학교육의 맥락에서 어떻게 이해되고 있는
지 확인하는 것이 목적이었다. 앞서 언급한 데이터베이스에서 모든 
필드검색으로 (social constructivism or social constructionist or 
social constructivist) AND (medical education or medical school 
or medical students or medical curriculum or medical student 
education or clinical education)을 검색하였다. 2차 검색은 사회적 
구성주의의 주요 개념이 의학교육에 어떻게 적용되는지 확인하고자 
하였다. 동일한 데이터베이스에 주제어 검색으로(Vygotsky or ZPD 
or zone of proximal development or scaffolding) AND (medical 
education or medical school or medical students or medical 
curriculum or medical student education or clinical education)를 
검색하였다. 1차 검색에서는 125개가 검색되었고, 중복논문을 제외
하고 80개의 논문을 확인하였다. 2차 검색에서는 17개의 학술저널 
중 중복문헌 1편을 제외, 총 16개의 저널을 확인하였다. 저자는 
총 96개의 학술논문 초록을 확인하여 (1) 질환의 치료나 환자교육, 
(2) 성별, 인종, 해석주의 연구, (3) 구성인지적 구성주의 이론에 
보다 근접한 연구는 제외하여 총 41편의 연구물을 고찰하였다. 추가
적으로 국내 맥락을 탐색하기 위해 RISS (Korea Education and 
Research Information Service)를 이용하여 “사회적 구성주의
<AND>의학교육”으로 주제어를 검색하고, KoreaMed를 통해 
“social constructivist Vygotsky or ZPD or zone of proximal 
development or scaffolding or social constructivist”의 주제어를 
검색하였으나 확인된 문헌은 없었다.
사회적 구성주의 주요 개념과 원리
1. 주요 개념과 원리
의학은 종종 사회학 혹은 사회과학으로 평가받는다. 의학의 사회
에 한 이해와 참여를 강조하는 학자들은 현재 의료분야의 의료서
비스의 질, 의료정책, 인구보건 문제의 원인 중 하나로 의학교육에서
의 ‘사회’ 혹은 ‘공동체’의 참여에 한 교육의 미비를 들었다[21].
사회적 구성주의자에 의하면, 인간을 동물과 구분하는 것은 사회
이다. 인간은 자라면서 그들이 속한 사회나 공동체가 갖는 독특한 
사유체계와 행동적 특성을 학습한다[22]. 한 개인이 성장하고 발달
한다는 것은 그가 속한 공동체와 구성원과의 상호작용이다. 자신이 
속한 사회에 한 개인의 해석은 사회적 실재를 만들어 내고, 공동체
의 구성원들 사이에 공유된 이해는 규범, 정체성, 제도 등을 산출한다
[23]. 한 개인이 집단의 구성원으로서 사회적 삶을 제 로 영위하기 
위해서는 역사적 산물인 문화를 내면화하고, 그 문화에 내재해 있는 
사고와 행동가치를 준거로 생활할 수 있어야 한다는 것이다[23]. 
그리고 사회는 반 로 사회문화적인 관계 속에서 형성된 개인의 
특성의 영향을 받으며 집단의 변화를 이끌어낸다. 한 사회의 문화적 
발달은 구성원들과 상호작용을 통한 사회적 단계와 개인의 내적인 
심리적 단계로 나누어볼 수 있다[24].
Vygotsky의 발달심리이론은 개인의 발달을 정신역동학적 측면
에서 설명하고 있다. 비록 그의 연구는 아동의 발달을 설명하고 
있으나 그의 논리는 의학교육 상자인 성인학습자의 정신역동학적 
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과정에도 적용될 수 있다. Vygotsky는 학습을 인간의 인지적 발달과 
기능이 사회적 상호작용을 통해 내면화되는 것으로 보았다. 학습자
는 사회 속의 관계에서 자신의 상태를 확인하고 계속되는 사회적 
요구에 반응하며 의미와 경험을 재구성한다. 이러한 과정에서 발생
하는 역동적인 해석과 재해석이 학습으로 변환된다는 것이다[24].
Vygotsky에 의하면 좋은 학습은 발달을 앞서가는 학습이다. 학습
의 과정과 사회적 참여를 통해 지식의 구성을 잘 설명해주는 개념은 
근접발달영역(zone of proximal development)이다[25]. 근접발달
영역은 실제적 발달수준과 잠재적 발달수준의 차이이다. 실제적 발
달수준은 학습자가 다른 사람의 도움 없이 문제를 해결할 수 있는 
것으로, 혼자서 알고 행동할 수 있는 수준이다. 잠재적 발달수준은 
전문가의 도움을 얻을 때 성취할 수 있는 수준을 의미한다. 학습자는 
학습할 영역에 해 전문적 지식과 기술을 지닌 사람의 도움으로 
발달을 앞서가는 학습이 가능하다.
초보자로 시작한 학습자는 사회관계 속에서 지속적인 화와 상
호작용 속에서 수행할 수 있는 과제의 범위와 책임이 증가하게 된다
[2,7]. 초보자와 전문가의 관계는 불균형한 힘의 구조로 출발하였으
나 학습자의 계속적인 참여와 발달은 자신의 정체성에 변화를 가져
오며 새로운 힘의 구조가 형성되는 것이다[2]. 이러한 과정에서 사용
되는 전문가의 교수방법은 역할모형, 피드백, 질문법, 교수법, 인지
구조화 등이 있다.
Vygotsky 학습에 관한 과정은 개별화 교수의 주요 요소들을 파악
하려 했던 여러 연구자들에 의해 소개되면서 비계설정(scaffolding)
이란 개념으로 보다 구체화되었다[26]. 비계설정은 학습자와 교수자 
사이에서 일어나는 사회적 상호작용으로 학습자가 지식이나 기술을 
내면화하도록 도와준다. 교수자의 비계설정은 학습의 모호성을 감
소하게 해주는 도구이며 그 결과로 성장의 기회를 확장한다. 여기서 
학습자를 도와주는 사람은 동료 학습자 혹은 해당 분야의 전문가이
다. 그들은 직접적으로 지식을 전달하지 않고 안내자나 조언자의 
역할을 수행한다.
의학교육에 사회적 구성주의의 이론이 반영된 표적 학습모형
은 경험학습과 상황학습이다. 경험학습의 원리는 Piaget의 경험이론
에 Vygotsky가 주창한 학습의 사회적 요소가 반영되어 개발되었다
[5,6]. 경험학습이론의 체계를 최초로 모형화한 Kolb에 따르면, 학습
은 경험의 변환과정을 통해 지식을 창출하는 과정이다[27]. Kolb’s 
경험학습 이론적 체계에서 ‘경험적’ 혹은 ‘비형식’ 학습은 종종 모호
하고 비구조화된 방식으로 학습자들이 직무환경에서 새롭게 마주하
게 되는 경험을 말한다. 학습자는 구체적인 경험(concrete 
experience)에 하여 반성적 성찰(reflective observation)을 하면서 
경험을 통해 습득한 것을 추상적 개념화(abstract conceptu-
alization)하게 된다. 그리고 개념화된 내용은 다시 실생활의 경험의 
장에서 능동적인 실험(active experimentation)과 적용의 과정을 통
해 학습의 단계가 나아간다[28]. 경험학습은 학습자가 경험하게 되
는 직무환경을 학습환경으로 보고, 촉진자의 도움을 받아 경험을 
학습으로 정교화하는 이론이라는 점에서 ‘사회’와 ‘사회적 상호작
용,’ 교수자의 ‘촉진’을 기본으로 하는 사회적 구성주의의 지식습득
에 관한 주요 인식론과 맥을 같이 한다[27].
상황학습은 사회문화적 맥락 속에서 학습과 발달을 공동체 활동의 
참여를 통해 일어나는 학습자의 변환으로 본다. 학습자는 공동체의 
구성원과의 상호작용 혹은 결합을 통해 공동체의 주변에서 시작하여 
차츰 보다 책임 있는 공동체의 참여자로 변화한다는 것이다[28]. 
여기서 상황학습 전체를 설명하는 가장 주요한 개념은 사회적 상호작
용이다[7]. 상황학습은 상황을 정의하는 맥락에 따라 조금씩 다르게 
사용되고 있지만, 의학교육에서는 초보자가 숙련된 수행자가 되는 
과정을 잘 설명해준다. 초보자는 학습의 장이 되는 공동체 혹은 사회
체계 안에서 ‘무엇을 관찰하고,’ ‘관찰한 것을 어떻게 해석하며,’ 동료
와 의료서비스 제공 당사자에게 이것을 ‘어떻게 전달할지’에 해 
학습하게 된다[7]. 따라서 의학교육의 맥락에서 상황학습의 교수설
계에서는 적절한 상황, 초보자와 전문가에 따른 직무의 비계설정, 
교수자의 코칭, 상황 속의 학습자의 상호작용이 강조된다[7].
2. 교수설계의 적용
다음의 내용은 사회적 구성주의가 생리학 수업에 적용된 예시이
다. 다양한 학습자 배경요소를 고려한 팀 구성, 실제적 학습과제의 
설정, 교수자와 학습자의 계속적인 상호작용과 학습경험의 과정을 
반영한 학생평가가 제시되어 있다.
다음은 사회적 구성주의의 학습적용 예이다[29].
학생들은 5명에서 6명으로 팀을 구성한다. 각 학생 팀은 각각의 
학생들의 학습경험의 수준, 성별, 연령, 사회적 배경 등의 모든 
다양한 요소를 모두 고려하여 세심하게 구성한다. 생리학을 
학습하는 각 학생 팀은 일상에서 경험하게 되는 그들 자신의 
생리(생체원리)에 해 성찰하면서 해당 교육기간 내에 우선적
으로 학습하고자 하는 세 가지 도전과제를 선정한다. 학생그룹
은 정규수업 시간 이외에 외부에서 만나고 각자의 역할을 분명
히 한다. 교수자들은 학생 팀이 프로젝트를 완성해가는 과정을 
모니터링하고 학습자들의 목표와 실험설계, 데이터의 해석에 
한 피드백을 제공할 수 있는 중요한 단계를 설정한다. 학생 
그룹은 그들의 실험을 수행하며, 공동의 보고서 작업내용과 
그룹발표에 따라 평가를 받는다. 최종 산출물은 실험설계의 
과정, 계획의 실행, 결과의 생리적 해석, 그리고 설계의 제한에 
한 논의 등이다. 성적의 10% 정도는 팀워크, 프로페셔널리즘, 
팀 동료 피드백에 한 자기 평가와 동료 평가를 반영한다.
앞서 제시된 내용은 사회적 구성주의의 주요 개념과 내용이 교실
현장에서 어떻게 재현될 수 있는지를 보여주고 있다. 비록 적용되는 
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교육의 목표와 내용, 상에 따라 그 양상은 달라질 수 있으나 사회적 
구성주의의 주요 개념들의 교수설계 적용에 한 현실적인 아이디어
를 제공하고 있다. 특히 예시에서 제시된 ‘일상에서 경험하게 되는 
생리(생체원리)에 한 성찰과 도전과제의 선정’은 학습자 개개인의 
근접발달영역에서 교수자 개입, 즉 비계설정을 통한 발달과 학습을 
가능하게 하는 중요한 요소이다.
의학교육에서 교수학습의 원리로서의 사회적 구성주의 관점을 
적용하는 것에는 몇 가지 중요한 함의가 있다. 첫째, 사회문화적 
학습경험의 제공이다. 사회적 구성주의 학습의 목표는 개인의 사회
적 적합성과 융화이다. 지식은 발견되는 것이 아니라 만들어지고, 
내가 속한 사회적, 문화적 배경 속에서 구성되는 것이다. 의학교육에
서 학습자가 구성하는 지식은 의학과 의료의 상황적, 사회적, 문화적 
요소의 영향을 받기 때문에 학습자가 실제 경험하거나 수행해야 
할 것으로 기 되는 실재적이며, 맥락적이며, 현장 기반의 학습경험
을 제공해야 한다[3,7,27]. 둘째, 근접발달영역에서의 비계설정이다. 
학습자의 조력은 개별 학습자의 근접발달영역에서 의미가 있다. 동
일한 환경에서도 학생들의 수준과 배경이 다르고 조력을 통해 성취
할 수 있는 수준도 다르다. 그리고 학습자 자신의 지식의 구성은 
이전에 구성된 지식체계에 강하게 영향을 받는다[30]. 효과적인 교
수개입은 조력을 통해 성취하는 수준이 혼자 성취할 수 있는 정도를 
능가하도록 하는 것이다. 여기서 교수자의 학습자 개별의 적응적인 
비계설정은 학습자와 교수자 사이에서 일어나는 사회적 상호작용으
로 학습자가 지식이나 기술을 내면화하도록 도와준다. 셋째, 계속적 
상호작용이다. 사회적 상호작용은 학습자의 이해와 의미를 구성하
는 가장 중요한 요소이다[30]. 사회적 상호작용은 학습경험에 노출
되는 기회이기도 하며, 학습경험을 내재화하여 자신의 지식을 구성
하는 방법 중의 하나이기도 하다. 의학교육에서 학습자는 사회문화
적 상호작용을 통해 기존 공동체의 문화적 행동양식을 습득하고, 
같은 공동체의 전문가 혹은 동료 학습자와 상호작용을 통해 자신의 
경험을 반추하여 내면화한다. 넷째, 전문성의 성장이다. 근접발달영
역은 고정된 것이 아니라 계속적인 경험과 성찰을 통해 역동적으로 
움직이는 영역이다. 의학교육에서 초보자는 합법적인 주변참여를 
통해 근접발달영역에서 전문가의 도움을 받으며 전문성을 계발하게 
된다[7]. 추후에는 초보자로 참여하는 학습자는 전문가의 도움이 
없어진 상태에서도 스스로의 전문성을 성취할 수 있는 보다 책임 
있는 의학의 전문직업인으로 변화할 수 있다.
의학교육에서 사회적 구성주의의 적용
하나의 이론으로 의학교육 학습의 모든 상황을 설명할 수는 없다. 
더군다나 사회적 구성주의는 학습현상을 설명하고 있지 않기 때문에 
반드시 교수법과 연결되는 것도 아니다. Colliver [4]는 구성주의는 
교수학습이론으로 적합하지 않으며, 의학교육의 학습이론으로 효용
가치가 없다고 주장한다. 구성주의 이론에서 현상을 설명하는 데 
사용하는 은유적 표현은 말 그 로 은유적 표현일 뿐 교수학습의 
문제를 해결할 수 있는 처방적 성격의 것이 아니라는 것이다.
교육에서 사회적 구성주의의 또 다른 문제는 인식론과 학습의 
모호한 경계이다[1,4]. 사회적 구성주의는 종종 학습의 과정을 설명
할 수 있는 원리로 사용되지만, 실제로 교육현장에서 적용되는 개념
이나 원리는 구성주의적 관점의 ‘지식의 구성’이나 객관주의적 시각
의 ‘지식을 습득하는 것’ 중 어느 것에 적용하여도 크게 달라질 것들
이 부분이다[4]. 실제로 일반화되고 정형화된 과학적 지식을 기반
으로 하는 의학의 맥락에서 지식의 상 성을 강조한 구성주의적 
교수방법은 특정한 교육 단계와 내용에서 적용해볼 만한 하나의 
접근방식에 불과하다.
그럼에도 사회적 구성주의의 학습과 발달에 한 이론은 또 다른 
이론을 개발할 수 있는 기초연구 혹은 적용연구의 아이디어를 제공
하고 있다는 점에서 많은 의학교육학자들의 실험과 연구의 기반이론
으로 활용되기도 하였다. 사회적 구성주의는 그 자체가 학습이론이 
아니지만 다른 여러 학습이론이나 모형들의 공통점을 공유하는 근거
가 되고 이에 기반하여 제시되는 학습이론이나 모형 혹은 전략들이 
교육현장에서 적용될 수 있기 때문이다.
1. 사회의 문화적 행동양식: 내재적 교육과정
의학교육에서 사회적 구성주의 이론에 관심을 갖는 요소 중의 
하나는 공동체 안에서의 개인의 사회문화적 동화이다. 개인은 자신
이 속한 공동체 구성원들과 소통하면서 특정한 맥락에서 서로의 
생각과 사고를 전달하게 된다[2,3]. 이 경우 서로의 이해구조가 다른 
상황에 해 타인과의 참여의 공유(shared participation), 혹은 교섭
(negotiation meaning)의 과정을 통해 동화되거나 혹은 문화를 재생
산하는 결과가 도출되기도 한다. 이때 학습자는 새로운 정보에 한 
해석자이자 ‘의미의 능동적인 공동 구성자’의 역할을 한다.
여기서 교육적 관심은 학습자가 ‘공동체’에 진입 후 경험하여 
학습하는 내용이다. 계획하여 제공하지 않는 ‘잠재적 교육과정’ 속에
서 학습자가 ‘학습할 것으로 예상되는’ 혹은 ‘학습하지 않기를 기
하는’ 의학 공동체 내의 사회적, 문화적 요소와 관련한다[31]. Doja 
등[32]은 의료계 구성원의 면담을 통해 (1) ‘특정 전공 전문가들의 
특권,’ (2) ‘의료계 내의 계층의 강화,’ (3) ‘비전문적인 내용에 한 
서로의 관용의 문화’가 학생들에게 잠재적 교육과정으로 노출되고 
있다고 밝힌 바 있다. Bryden 등[33]은 의과 학 교수자들이 학생들
을 하면서 교육적인 전문직업성과 실제 자신의 수행의 차이를 
인식하고 있으며, 교수자로서의 역할모형(role model)이 되지 못하
는 것에 해 무력감이나 실패의 감정을 확인한 바 있다. 이 밖에도 
연구자들은 주로 임상실습에서 학생들에게 노출되는 의료인 혹은 
학생들의 비전문직업성 행동(unprofessional behaviors)의 인식과 
경험[34-36], 의료오류 보고의 실패와 두려움[37], 그리고 이를 내
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재화하는 것에 한 문제제기를 통해[33,38,39] 이를 해소하기 위한 
교육적 접근방법 등을 논의하였다.
2. 의미의 사회적 구성: 대화와 담론
사회적 구성주의는 무엇이 실재이고, 우리가 어떻게 그것을 알아
가는지를 다룬다[1]. 사회적 구성주의는 이론적 배경, 메타이론 혹은 
사회이론으로 다뤄지기도 하였는데, 의학교육의 영역에서는 사회
적, 문화적 맥락 속에서 생성되고 공유되는 의미와 그 의미가 지지하
고 있는 사회구조에 한 구성원의 경험을 해석하는 데 초점을 두고 
있다[40]. Rees 등[1]은 의학연구에서 사회구성주의 이론의 연구를 
미시 구성주의(micro-constructivism)와 거시 구성주의(macro- 
constructivism)로 구분하고 있다. 미시 구성주의는 사회적 상호작
용 속에서 사용되는 일상의 화에 초점을 둔 것이고, 거시 구성주
의는 사회적 구조나 관계, 교육기관의 역할에 기반한 언어의 생산력
(productive power)에 초점을 둔 연구이다. Rees 등[11]은 병원 
임상실습 중의 침상 옆에서 학생, 의사, 환자의 화를 비디오 혹은 
오디오로 촬영한 내용을 분석하여 ‘학생-환자-의사’의 관계에서 
권력의 사회적 과정을 확인하였다. 일상의 화를 분석한 또 다른 
연구로는 의과 학 학생 집단의 ‘성찰적 화’를 분석하여 구조를 
파악한 연구이다[12]. 저자들은 모든 참가자들이 비록 개별적인 
차이는 있지만 일관되게 ‘의미 있는 사건,’ ‘공유의 이유,’ ‘학습 
논점,’ ‘학습의 참여’의 활동을 수행하고 있다고 밝혔다. 의과 학이
라는 사회조직 속에서 형성된 담론을 분석한 연구로는 장애를 가진 
캐나다 의과 학 학생들의 정체성 형성에 관한 연구가 있다. 
Stergiopoulos 등[41]은 장애를 가진 의과 학생들의 정체성의 구
성을 탐색하기 위해 학생 면담, 교육기관의 문헌, 학생들의 블로그 
등의 자료를 문화, 사회, 관계의 수준에서 분석하였다. 이 과정에서 
잠재적 교육과정의 내용을 드러내고, 학생들이 ‘내가 가진 장애’와 
‘장애를 객관화해야 하는 전문가’의 정체성 형성과정에서 ‘좋은 학
생’과 ‘좋은 환자’에 한 의미와 ‘온전함(wellness)’의 의미를 어떻
게 구성하는지 밝히고 있다.
3. 학습자 정체성(Identify): 전문가
사회적 구성주의에서 중요한 개념 중의 하나는 근접발달영역에
서의 학습자의 역할 변화이다. 학습자는 처음에는 멘토의 안내를 
따르는 수동적인 상태가 되지만 문제를 해결하는 과정에서 능동적인 
상태로 변화한다. 다시 새롭게 획득한 지식에 의존하면서 능동적인 
변화는 전이를 위한 인지전략을 개발하여 새로운 개념을 획득하게 
되고, 그 개념을 활용하여 새로운 상황을 해결하게 된다. 의학의 
전문성 개발의 측면에서 보면, 학습자의 변화는 전문가로의 성장으
로도 설명이 된다. 의학교육의 학습자는 사회적, 제도적 존재로서 
공동체 내에서 주변적 참여자에서 핵심적 구성원이 되어가는 과정이
다[42]. 초보자인 학생이 전문가인 교수자와 함께 실제 상황에서 
과제를 풀어나가는 경험을 통해 공동체에 지속적으로 참여하고, 그 
참여도를 넓혀가면서 초보자에서 전문가로의 정체에 한 변화
(transformation of identify)를 기 할 수 있다[43]. Hansen 등[44]
은 사회적 구성주의의 개념적 틀을 활용하여 가정의학과 의사의 
정체성 변화 과정을 밝혔다. 약 12년 동안 가정의학 전공의 진입 
전, 진입, 진입 후의 세 코호트를 구성하여 비교한 결과, 선임의사의 
지도를 받는 일반의사에서 독립적으로 환자를 진료하는 의사로, 추
후에 가정의학과의 연구까지, 전문성의 내용과 범위의 확장을 확인
하였다. 저자들에 의하면 전문 의사로의 정체성 형성에 주요하게 
영향을 받는 요소는 학습자의 경험과 역할모형이다.
전문가로의 정체성 형성과 관련한 다른 논점은 의학교육이 지향
하는 의사 정체성의 다양성과 표준화의 충돌이다. Frost와 Regehr 
[14]에 의하면 정체성 형성의 다양성은 개별화, 차이, 다수의 가능성
을 강조하며, 서로 다른 이질성이 의학교육과 환자에게 도움이 된다
는 주장이다. 이와 반 로 표준화를 지향하는 입장은 유능하고 전문
적인 의사가 되는 하나의 방법을 찾는 동질성, 동일성, 가능성의 
제한에 집중하고 있다. 저자들은 의과 학 학생들의 전문직업성의 
정체성 형성을 위해서 이러한 담론이 가지고 있는 충돌과 갈등의 
상황을 잘 활용할 것을 권고하였다.
4. 교수법의 적용: 근접발달영역과 비계설정
의학교육의 학습자는 새로운 상황에서 규칙이나 맥락을 이해하
지 못했을 때 학습의 문제를 인식한다. 이때 교수자는 이러한 상황
에서 지식의 전달자가 아니라 학습을 촉진하는 가이드의 역할을 
한다[30].
사회적 구성주의의 학습상황에 한 근접발달영역과 비계설정은 
교수학습법이라기 보다는 현상에 한 은유적 표현에 가깝다. 은유
적 표현은 그 자체로 명시적인 도구나 방법이 아니기 때문에 실험이
나 실천의 맥락에서 그 구체화된 방법을 표준적으로 제시하기에는 
한계가 있다. 그렇기 때문에 의학교육 맥락에서 근접발달영역이나 
비계설정의 교수법 개발과 효과성에 관련한 연구들은 부분 디지털 
학습환경에서 어려움을 겪는 학습자에게 교수자가 조언을 제시하거
나 미리 설정된 ‘도움주기’ 등의 웹 지원도구를 개발하는 수준에 
머물고 있다[45-47]. 의학에서는 주로 의학적 진단에 이르는 과정을 
학습하는 데 활용되었는데, 확인된 비계설정의 방법은 시각적 혹은 
개념적 힌트주기[46], 표적 표상의 제시[48], 질문을 통한 인지 
활성화[49] 등이 있다. 교육의 효과와 관련해서는 의학적 추론을 
통한 진단과정에서 적절한 표상을 제공하여 학습했을 때 추후 진단
의 효율이 높았다는 결과[48], 가상환경에서 다른 비교군과 비교하
여 별 다른 차이가 없었다[47]는 결과가 혼재해 있다.
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결  론
의학교육에서 사회적 구성주의를 적용하거나 활용하는 방식은 
‘의미의 구성’에 초점을 맞춘 학습자의 담론분석, 특정한 학습의 
모형이나 원리를 설명하는 기반이론, 발달과 학습에 한 은유적 
표현을 의학교육 교수학습전략으로 활용하는 것까지 그 범위와 내용
이 혼재해 있다. 특정 이론이 여러 범위에 혼재되어 간헐적으로 
활용된다는 것은 아직 사회적 구성주의가 학습이론으로 명확히 설정
되어 있지 않다는 것을 의미한다.
사회적 구성주의는 지식이 무엇이고 어떻게 형성되는지에 한 
개념적 틀을 제공한다. 그리고 여러 학자들은 성장과 발달의 측면에
서 이러한 인식론적 논의가 어떻게 학습에 적용될 수 있는지 가능성
을 논의하였다. 그러나 ‘지식’과 ‘지식의 형성’이 학습이론으로 활용
되기 위해서는 그 주요한 개념과 교육 혹은 학습의 각 요소와의 
관련성을 구체적으로 설명할 수 있는 원리와 원칙이 필요하다. 그리
고 이렇게 도출된 원리와 원칙은 실제 현장에서 적용 가능한, 실천
적 혹은 실험적 ‘개발과 적용’의 변환과정을 거치면서 그 가치와 
효과를 증명해낼 수 있다. 그러나 현재 교수학습의 측면에서 의학교
육에서의 사회적 구성주의의 활용은 ‘학습의 과정’에까지 나아가지 
못하고 있다. 특정한 정책이나 내용을 지지하는 근거나 특정 의학교
육 맥락에서 중요성이 강조되는 학습이론의 기반으로 활용되고 
있으나, 다른 학습이론과 구분하여 의학교육 맥락에서 실제 어떠한 
역할을 수행하고, 어떠한 교육적 효과를 산출했는지 확인하기는 
한계가 있다.
사회문화적 측면에서 사회적 구성주의는 각 개별 학습자가 사회
적 맥락에서 어떻게 지식을 구성하고 적용하는지에 한 지식의 
사회학적 역할을 수행하고 있다. 의학교육 맥락에서 논의되는 사회
적 구성주의는 ‘실재하는 어떤 것,’ 즉 객관화된 존재나 지식정보를 
부정하지는 않는다. 다만 다양한 배경이나 경험을 가진 구성원들이 
서로 상호작용하면서 또 다른 의미를 공유하고 생성하면서 의미의 
구성을 강조한다. 이 이론의 가장 근본적인 전제는 학습자의 학습과
정에서의 적극적인 참여와 사회와의 상호작용이다. 사회적 구성주
의는 의료공동체 속에서 예비 의사들이 어떻게 지식을 구성하고, 
교류하며, 정체성을 형성하는지에 한 아이디어를 제공하고 있다. 
이러한 개념은 ‘지식’과 ‘정체성’을 포함한 의료의 문화와 사회를 
탐색하는 좋은 방법으로 활용되고 있다.
지식과 지식 형성에 한 사회적 구성주의 담론은 교육계에 많은 
영감과 아이디어를 불러일으켰다. 사회적 구성주의 담론은 이미 논
의의 범위가 여러 분야로 확장되고, 그 내용 또한 일반화되어, 교육맥
락의 설계와 실험에서 이론을 따로 거론하지 않아도 될 만큼 당연한 
내용으로 받아들여지기도 한다. 이러한 맥락에서 본 연구는 문헌고
찰의 방법론에 따라 검색범위를 “사회적 구성주의” 혹은 “비고츠키 
또는 근접발달영역 또는 비계 설정”에 한정하여 이를 거론하지 않은 
연구문헌을 포함하지 않은 한계가 있다.
현재 교육현장에서는 비록 ‘사회적 구성주의’를 따로 언급하지 
않으나 이미 일반화되어 있는 인식론에 기초하여 ‘교육의 목표,’ 
‘교수학습과정,’ ‘교육 ․ 학습평가’ 등을 수립하여 운영하는 경우가 
많다. 의학교육에서의 ‘사회적 구성주의’를 보다 실제적으로 분석하
고 효과적으로 적용하기 위해서는 향후 잠재적으로 반영되어 있는 
적용사례를 확인하고 이를 분석하는 추가적인 연구가 필요하다. 사
회적 구성주의 인식론이 각 교육영역에 어떻게 반영되어 있는지, 
인식론이 교수학습이론으로 변환되는 과정에서 주요하게 고려되는 
요소는 무엇인지, 교육적 효과를 극 화하기 위한 교수설계원리는 
무엇인지 추가적인 탐색을 제언한다.
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